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Sammary
Cerebral stroke is a problem of state importance. Each year the number of patients and disabled people due to stroke 
is increasing. The state government supports expenditures due to incapacity  of labor peoples, because the hemorrhagic 
insult affect peoples in the active decades of life. The proper perspective and priority, from medico-social and economic 
point of view, in hemorrhagic stroke prevention is the primary prophylaxy system.
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Introducere. După datele diferitor autori [1, 2, 3], frecvenţa carcinomului neinvaziv constituie de la 
5 la 40% din totalitatea cancerelor glandei mamare primar depistate. În Moldova în ultimii ani (2004-2007) 
frecvenţa carcinomului neinvaziv al glandei mamare constituie 1,5-2,2%. În ţările UE şi în SUA carcinomul 
neinvaziv (CIS) este depistat în 20-40% cazuri, ceea ce permite obţinerea unor rezultate mai bune în tratamen-
tul cancerului glandei mamare, respectiv, cu mult mai bune în comparaţie cu ţara noastră. În ultimii ani în RM 
au fost deschise centre de diagnosticare dotate cu aparataj imagistic performant, cu posibilităţi deosebite de 
diagnosticare a formelor precoce ale cancerului glandei mamare. Aceasta reclamă, desigur, necesitatea pregă-
tirii specialiştilor şi efectuarea cercetărilor ştiinţifi ce în domeniu, mai ales a cliniciştilor capabili de a analiza în 
ansamblu datele obţinute pentru o decizie a variantei optime de tratament în fi ecare caz aparte.
Simptome clinice: sub aspect clinic, CIS, în majoritatea cazurilor, decurge asimptomatic. Sunt însă ca-
zuri când CIS se manifestă prin anumite induraţii localizate pe fondul ţesutului glandular, tumoră palpabilă fără 
implicarea pielii şi ţesuturilor adiacente, eliminări seroase, sangvinolente sau sero-sangvinolente din mamelon, 
maladia Paget. Conform datelor literaturii [3, 5 ,6 ,8], în SUA carcinomul neinvaziv este depistat în 80% cazuri 
la examenul imagistic. Diagnosticul clinic şi morfologic al carcinomului in situ prezintă foarte mari difi cultăţi, 
dar în ultimii ani, datorită efectuării screening-ului mamografi c, USG, CT, IRM, a fost posibilă creşterea frec-
venţei depistării carcinomului neinvaziv. 
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Screening-ul prin această tehnică determină reducerea cu 20-35% a mortalităţii prin cancer al glandei 
mamare [3, 8].
Ecografi a. Nu trebuie ignorat aportul ecografi ei în diagnosticul CIS. Ecografi a mamară efectuată cu apa-
rate de înaltă rezoluţie poate fi  luată în calcul ca o a doua metodă de screening al cancerului in situ. Folosirea 
aplicaţiei „Tissue Harmonic Imaging” duce la creşterea detectabilităţii microcalcifi erilor şi la aprecierea mai 
corectă a conturului tumoral. Detectabilitatea ecografi că trebuie efectuată cu transductoare cu frecvenţă înaltă, 
10-13MHz, care oferă ameliorarea rezoluţiei şi a contrastului [9]. 
Deşi sensibilitatea acestei metode în detectarea cancerului glandei mamare este mai redusă, comparativ 
cu rezonanţa magnetică, avantajele ultrasonografi ei faţă de rezonanţa magnetică constau în disponibilitatea 
aparaturii, costul mult mai mic, timpul redus alocat examinării. Totuşi, ecografi a evidenţiază mai rar microcal-
cifi erile comparativ cu examenul mamografi c şi IRM, nu permite analiza roentgenologică a acestora.
Evaluarea mamografi că în caz de CIS al glandei mamare. Microcalcifi erile reprezintă cea mai frecven-
tă caracteristică mamografi că a CIS al glandei mamare. Microcalcifi erile au caracter malign în aproximativ 
35% din cazuri [3, 6, 7, 8] şi reprezintă cel mai frecvent simptom roentgenologic în caz de CDIS (carcinom 
ductal in situ). Până la 84% din paciente cu CDIS prezintă microcalcifi eri la mamografi e, în 10% cazuri se 
determină numai formaţiunea şi în 6% decurge absolut asimptomatic [6, 8]. Foarte difi cilă este diagnosticarea 
CLIS (carcinom lobular in situ ), deoarece microcalcifi erile se întâlnesc cu mult mai rar decât la CDIS. 
Focarele de microcalcifi eri în caz de CDIS sunt diferenţiate de calcinatele prezente la tumori benigne prin 
densitate, mărime, formă, cantitate şi răspândire. Un semn veridic al malignităţii este prezenţa a 15 calcinate pe 
1 cm2 [3, 6, 8]. Mamografi a trebuie efectuată şi pentru a aprecia mărimea tumorii, care în caz de carcinom in 
situ poate atinge dimensiuni de până la 5-10 cm şi este extrem de importantă în procesul luării deciziilor pentru 
tratamentul chirurgical. Din păcate, microcalcifi erile la mamografi e deseori subevaluează dimensiunile tumo-
rii, în particular în cazurile pacientelor cu CDIS bine diferenţiate, în care arii tumorale substanţiale pot să nu 
conţină microcalcifi eri. Concordanţa aprecierilor dimensionale se poate ameliora prin utilizarea mamografi ilor 
de magnifi care, la care subaprecierea tumorilor ca dimensiuni este cu mult mai mică. Aspectul microcalcifi e-
rilor evidenţiate mamografi c este sugestiv pentru caracteristicile histopatologice ale CDIS (subtipul tumorii, 
topografi a, extensia). Teoria dată se bazează pe clasifi carea lui Le Gal [4] (tabelul 1). Această clasifi care poate 
presupune dacă este necesar sau nu tratamentul chirurgical şi include 3 grupe (tipul 1, 2 – microcalcifi eri ben-
igne; tipul 3 – nedifi nite şi tipul 4, 5 – microcalcifi eri maligne).
O altă clasifi care a fost recent propusă de către American College of Radology (ACR) (tabelul 2).
Tabelul 1
 Clasifi carea Le Gal a microcalcinatelor corelată cu Valoarea Prevederii Pozitive (VPP) 
a cancerului glandei mamare
Tipul 1
microcalcifi eri benigne
Microcalcifi eri în formă de inel, lineare sau 
arciforme
VPP = 0 %
Tipul 2
microcalcifi eri benigne
Microcalcifi eri rotunde, punctiforme, regulate VPP = 20 %
Tipul 3
microcalcifi eri nedefi nite
Microcalcifi eri pulverulente, foarte fi ne VPP = 40 %
Tipul 4
microcalcifi eri maligne 
Microcalcifi eri punctiforme, iregulate, polimorfe VPP = 60 %
Tipul 5
microcalcifi eri maligne
Microcalcifi eri vermiculare VPP = 96 %
Tabelul 2
Clasifi carea ACR
ACR 1 Mamografi e normală
ACR 2 Simptome tipic benigne
ACR 3 Simptome probabil benigne
ACR 4 Simptome suspecte la malignitate
ACR 5 Simptome tipic maligne
Această clasifi care ne permite să hotărâm tactica de mai departe în funcţie de imaginile obţinute. Tipul 
ACR1 şi 2 necesită o supraveghere simplă, tipul ACR 3 necesită o supraveghere minuţioasă frecventă. Pentru 
tipul ACR 4 şi 5 este necesară analiza histologică, pentru a determina carcinomul invaziv sau in situ. 
Mai mulţi autori încearcă să determine o corelaţie între tipul microcalcinatelor şi tipul histologic al tu-
morii:
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- 71% microcalcinate de tipul 4 şi 5 corespund cu comedocarcinomul;
- Microcalcinatele fi ne, granulare, organizate în cuiburi se constată în leziuni de tip micropapilar şi cri-
briform (cu grad nuclear scăzut şi cu absenţa necrozei).
În fi ne, este obligatorie efectuarea mamografi ei bilaterale, deoarece 10-20% din pacientele cu CDIS pot 
avea un proces bilateral [3, 6].
În caz de CLIS, în majoritatea cazurilor, nu se determină microcalcifi eri, iar dacă există, atunci în 60 % 
cazuri microcalcinatele apar, nu în regiunea tumorii, ci în ţesuturile din jur. Uneori structura calcinatelor şi 
răspândirea lor se pot asemăna cu un proces benign, de aceea diagnosticul CLIS este difi cil.
Tomografi a computerizată (CT) are mari avantaje faţă de USG şi mamografi e, deoarece permite exa-
menul prin secţiuni cu vizualizarea şi analiza computerizată a structurii ţesutului glandular, de asemenea, obţi-
nerea informaţiei, foarte importantă pentru clinicist, despre starea ganglionilor limfatici regionali.
Rolul IRM în diagnosticul CIS creşte considerabil odată cu apariţia aparatelor performante, care permit 
analiza 3-dimensională a structurii ţesutului glandei mamare, examinarea cu ajutorului computerului a celor 
mai fi ne schimbări patologice ale ţesutului glandelor mamare. Datele preventive au demonstrat posibilităţi 
sporite în diagnostcul carcinomului neinvaziv al glandei mamare [5]. IRM este superioară mamograiei în dia-
gnosticul cancerului glandei mamare, nefi ind infl uenţată de structura glandei mamare, de prezenţa cicatricilor 
postintervenţionale sau a implanturilor mamare. Tehnica utilizată trebuie să fi e optimală, pentru a obţine o 
sensibilitate de 70-95% în detectarea CIS. Secţiunile se recomandă a fi  subţiri, sub 4 mm grosime. Substanţa 
de contrast paramagnetică cel mai frecvent utilizată este gadopentetate dimeglumine (Magnevist) care se ad-
ministrează i/v. IRM este cu mult mai performantă în detectarea multicentricităţii şi multifocalităţii (95%) în 
comparaţie cu mamografi a, USG şi CT.
Actualitatea temei. Datele literaturii ne arată că efi cacitatea tratamentului bolnavelor cu cancer al glan-
dei mamare depinde preponderent de stadiul bolii. Cel mai efectiv este tratamentul carcinomului neinvaziv (in 
situ, CIS). 
Diagnosticul clinic şi paraclinic al carcinomului in situ prezintă foarte mari difi cultăţi, dar în ultimii ani, 
datorită efectuării screening-ului mamografi c, USG cu aplicarea ca metodă de rutină, de examinare a CT şi 
IRM, a permis creşterea frecvenţei depistării carcinomului in situ până la 20-40% în UE şi SUA. Acest lucru 
este posibil în cazul în care datele examenului imagistic sunt analizate în ansamblu cu datele clinice şi luate în 
consideraţie de către clinicist în elaborarea modalităţii optime de tratament. 
Examenul detaliat morfologic în caz de carcinom neinvaziv (tipul tumorii, prezenţa multicentricităţii şi 
multifocalităţii cu determinarea ariilor afectate, starea ţesutului glandular prin gradul de proliferare, aprecierea 
indicilor prognostici) ne indică decizia corectă pentru mastectomie sau operaţie organomenajantă, radioterapie 
şi chimioterapie, tactica dispensarizării.
Scopul studiului este determinarea rolului şi posibilităţilor analizei complexe a rezultatelor investigaţii-
lor clinico-imagistice în caz de suspecţie a prezenţei carcinomului neinvaziv pentru elaborarea unui plan optim 
de tratament atât intraoperator, cât şi postoperator în caz de confi rmare morfologică a carcinomului neinvaziv 
al glandei mamare.
Materiale şi metode. Sunt prezentate datele examinării a 215 paciente tratate în Institutul Oncologic din 
Moldova în perioada 1993-2007, din care 64 cu diagnosticul de carcinom neinvaziv al glandei mamare stabilit 
prin examenul morfologic şi 151 de paciente cu fi broadenomatoză proliferativă de grad înalt, la fel, stabilită 
prin examenul morfologic (tabelul 3). 
Tabelul 3 
Rezultatele examenului morfologic
Structura morfol. CIS Cifre absolute %
Carcinom neinvaziv ductal 48 75
Carcinom neinvaziv lobular 16 25
Total 64 100
Structura morfol. FAM Cifre absolute %
FAM proliferativă ductală 46 30,4
FAM proliferativă lobulară 37 24,5
FAM proliferativă cu formare de chistadenopapilom 29 19,2
FAM proliferativă chistică 39 25,8
Total 151 100
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Pacientele cu diagnosticul de fi broadenomatoză (FAM) cu proliferare pronunţată au fost incluse în stu-
diu, deoarece sunt cele mai aproape de carcinomul in situ după manifestările clinice, imagistice şi morfologice, 
uneori foarte greu de diferenţiat şi uşor de confundat, iar gradul de proliferare al ţesutului glandular este un 
indice foarte important pentru tactica de tratament şi prognozarea evoluţiei bolii. 
Vârsta pacientelor examinate a fost de la 21 până la 69 de ani (tаbelul 4).
Таbelul 4
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Total 64 100 151 100
Conform datelor din tabel, carcinomul mamar neinvaziv predomină la pacientele de vârstă tânără – 31-40 
de ani (40,6% cazuri), ceea ce subliniază importanţa analizei în ansamblu de către clinicist a datelor obţinute, 
stabilirea indicaţiilor şi contraindicaţiilor pentru operaţiile radicale (mutilante) sau organomenajante. 
Modalitatea diagnosticului preventiv a fost stabilită în baza datelor clinice şi imagistice (tabelul 5).
 Таbelul 5 
Repartizarea pacientelor în funcţie de modalitatea de diagnostic
Modalitatea de diagnostic CIS FAM
Cifre absolute % Cifre absolute %
Induraţia ţesutului sau tumoră palpabilă 31 48,4 113 74,8
Eliminări din mamelon 7 10,9 3 1,9
Retracţii de mamelon 1 1,5 0 0
Imagistic 23 35,9 31 20,5
Altele (dureri, simpt. inflam.) 2 3,1 4 2,6
Total 64 100 151 100
Pe primul loc sunt manifestările clinice (48,4%) atât la CIS, cât şi la fi broademomatoză proliferativă 
(78,8%). Pe locul doi este diagnosticarea prin examenul imagistic: la pacientele fără manifestări clinice simp-
tomele caracteristice pentru CIS au fost stabilite în 35,9% cazuri, iar diagnosticul de FAM localizat a fost sta-
bilit prin metode imagistice la 20,5% din paciente la care lipseau manifestările clinice, pe fond FAM difuz.
Rezultate. La 92 paciente din studiul nostru (42,7%) s-a efectuat şi examenul ecografi c al glandei mama-
re (35 de paciente cu CIS şi 57 de paciente cu FAM proliferativ). Carcinomul neinvaziv s-a manifestat la eco-
grafi e prin microcalcinate în 40 % cazuri, iar prin microcalcinate cu opacitate în 28,5% cazuri (total 68,5%). 
La pacientele cu FAM aceste  manifestări au fost remarcate cu mult mai rar: 12,2% şi 1,7% cazuri (tabelul 6) 
(fi g. 1). 
Tabelul 6 
Distribuţia aspectelor ecografi ce
Semiologia ecografi că
CIS FAM
Cifre absolute % Cifre absolute %
Fibroadenomatoză 3 8,5 42 73,6
Microcalcinate 14 40 7 12,2
Microcalcinate +opacitate 10 28,5 1 1,7
Opacitate cu ruptură arhitecturală 5 14,2 0 0
Neprecizate 3 8,5 7 12,2
Total 35 100 57 100
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Fig.1. Aspectele ecografi ce ale carcinomului neinvaziv al glandei mamare cu prezenţa microcalcinatelor
Examenul mamografi c a fost efectuat la 51 de paciente (79,6%), însă numai la 23 paciente (35,9%) 
diagnosticul preventiv de carcinom neinvaziv a fost stabilit în baza evaluării mamografi ce. În cazul studiului 
nostru în imaginile radiologice s-au determinat: microcalcifi eri în 72%, opacitate în 9%, dilataţii ale ducturilor 









Fig.2. Distribuţia aspectelor mamografi ce
  A)                                B)
Fig. 3. Aspectele imaginilor mamografi ce în cazul carcinomului neinvaziv mamar
a) focare de microcalcinate
pe fundal de   fi broadenomatoză
b) focare de microcalcinate intracanaliculare
în regiunea zonei areolare şi în profunzime
           
Imagistica prin CT s-a efectuat la 5 paciente (2,3%), iar la 6 paciente (2,7%) s-a efectuat IRM. La 3 
paciente, în baza aspectelor CT şi IRM, s-a stabilit diagnosticul clinic primar de carcinom ductal neinvaziv 







Fig. 4. Aspectele CT în cazul carcinomului neinvaziv
a) Maladia Paget – afectarea glandei 
mamare drepte  fără afectarea ganglioni-
lor limfatici regionali
b) Maladia Paget – afectarea glandei mamare 
drepte cu vizualizarea ganglionilor limfatici re-
gionali măriţi, ruptură capsulară, contur iregulat 
              
Imagistica prin Rezonanţă Magnetică s-a efectuat la 6 paciente (2,7%). La 3 paciente, în baza aspectelor 
IRM, s-a stabilit diagnosticul clinic primar de carcinom ductal neinvaziv confi rmat ulterior morfologic (o pa-
cientă – maladia Paget). 
Fig. 5. Aspectul  imaginii glandelor mamare prin rezonanţă magnetică cu contrastare
IRM este superioară mamografi ei în diagnosticul cancerului mamar. În cazul studiului nostru, IRM a fost 
efectuată la 6 paciente, ceea ce a permis stabilirea diagnosticului preventiv de carcinom neinvaziv, prezenţa 
sau lipsa multicentricităţii şi invaziei. Această metodă permite analiza foarte detaliată a structurii ţesutului 
glandular cu depistarea multicentricităţii şi multifocalităţii, informaţie determinantă în luarea deciziei privind 
tactica de tratament şi volumul operaţiei.
Concluzii 
1. Metodele imagistice prezintă un factor important în diagnosticarea precoce a cancerului glandei ma-
mare, şi anume a carcinomului neinvaziv, efectuarea diagnosticului diferenţial al patologiei glandei mamare 
benigne de cele maligne, prognozarea prezenţei sau lipsei invaziei. 
2. Examenul USG este accesibil şi inofensiv, microcalcinatele, care sunt cele mai reprezentative pentru 
carcinomul neinvaziv al glandei mamare, au fost depistate  în 40% cazuri la pacientele cu carcinom in situ, 
ceea ce demonstrează efi cacitatea metodei pentru screening.
3. Prin mamografi e microcalcinatele au fost depistate  în 72% cazuri de carcinom in situ, dar metoda 
respectivă nu permite obţinerea unei caracteristici mai detaliate a acestora.
4. Tomografi a computerizată şi imagistica prin rezonanţă magnetică, având o rezoluţie performantă, 
permite nu numai stabilirea prezenţei microcalcinatelor sau opacităţilor suspecte pentru carcinom in situ, dar 
şi diferenţierea caracterului lor benign sau malign conform clasifi cărilor Le Gal şi ACR.
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Summary 
The diagnosis of breast cancer in early non-invazive forms has a big importance in treatment planning and 
improvement of patientis survival. Physical and morfological diagnosis of carcinoma in situ of the breast is very diffi cult. 
Recently, the to instrumental examination, such as mammography, MRI, ultrasound the diagnosis of carcinoma in situ 
of the breast become more frequent. This article suggests to assess these methods, that are described in other sources of 
literature, about the effi ciency of these methods in the diagnosis of carcinoma in situ of the breast and about the negative 
parts of these methods
ASPECTE REGIONALE ALE SPERANŢEI DE VIAŢĂ ÎN
 REPUBLICA MOLDOVA
Olga Penina, cercet. şt., Institutul de Filozofi e, Sociologie şi Ştiinţe Politice
Introducere. Speranţa de viaţă la naştere este expresia directă a gradului de civilizare materială şi spiri-
tuală atins de o populaţie şi reprezintă unul dintre cei mai relevanţi indicatori în orice abordare comparativă a 
dezvoltării (V. Gheţău, 2005). Rata mortalităţii generale este un indicator agregat, fi ind infl uenţat de structura 
pe vârste a populaţiei. Potrivit datelor Biroului Naţional de Statistică, în anul 2007, rata generală a mortalităţii 
în raioanele nordice, unde ponderea populaţiei vârstnice este cea mai mare în republică, a constituit 14,1 dece-
se la o mie de populaţie, iar în raioanele din zona centrală şi de sud, unde procesul de îmbătrânire a populaţiei 
este mai puţin pronunţat, valorile acestui indicator au constituit 12,6‰ şi, respectiv, 12,3‰1. Informaţia veri-
dică privind intensitatea mortalităţii şi starea de sănătate a populaţiei demonstrează rata mortalităţii pe grupuri 
de vârste şi sinteza acestora − speranţa de viaţă la naştere (e0). Analiza duratei medii a vieţii în profi l teritorial 
ne oferă posibilitatea de a evalua adecvat starea de sănătate a populaţiei R. Moldova şi de a înainta unele pro-
puneri ce ţin de ameliorarea situaţiei demografi ce în ţară. 
Metode de cercetare. În baza datelor privind mortalitatea pe grupe cincinale de vârstă, sexe şi medii în 
profi l teritorial (Biroul Naţional de Statistică), au fost elaborate tabelele scurte ale mortalităţii pentru anul 2006 
pentru R. Moldova. În analiza speranţei de viaţă la naştere în aspect regional a fost utilizată metoda compo-
nenţilor (E. Andreev, 1982).
Rezultate. S-a constatat că din 32 de raioane2 şi 2 municipii, în 22 de raioane, în care locuiesc 54,2% din 
populaţia republicii, conform datelor recensământului din anul 2004, valorile speranţei de viaţă la naştere se 
afl ă sub valoarea medie republicană (64,6 ani pentru bărbaţi şi 72,3 ani pentru femei), oscilând în limitele de 
la 64,9 ani (Dubăsari) până la 70,7 ani (Drochia). 
În funcţie de nivelul speranţei de viaţă la naştere, unităţile teritorial-administrative ale republicii pot fi  
grupate în ordine crescândă în felul următor:
Până la 66,5 ani (Dubăsari, Şoldăneşti, Criuleni, Călăraşi, Rezina, Anenii Noi, Hânceşti, Basarabeas-1. 
ca, Floreşti).
66,5-67,5 ani (Orhei, Nisporeni, Teleneşti, Cimişlia, Ialoveni, Căuşeni, Străşeni, Ştefan Vodă).2. 
67,6-68,5 ani (Ungheni, Cantemir, Cahul, UTA Găgăuzia, Leova).3. 
68,6-69,0 ani (Glodeni, Făleşti, Donduşeni, mun. Bălţi, Ocniţa, Taraclia).4. 
Mai mult de 69,0 ani (Soroca, Râşcani, Edineţ, Briceni, mun. Chişinău, Drochia).5. 
Figura 1 demonstrează repartizarea raioanelor republicii în funcţie de nivelul mortalităţii. Cu excepţia 
municipiilor Chişinău şi Bălţi şi a raionului Taraclia, valorile speranţei de viaţă la naştere în regiunile centrale 
1 www.statistica.md
2 Datele pentru Sângerei, raioanele din partea stângă a Nistrului şi mun. Bender sunt lipsă. 
